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Протягом останніх років накопичено багато 
нових доказових даних, що призвело до пере-
гляду діагностичних підходів і схем лікування 
при маткових кровотечах у жінок репродук-
тивного віку. У документі представлено огляд 
існуючих методів діагностики та лікування 
аномальних маткових кровотеч (АМК) у жінок 
репродуктивного віку, запропоновано алго-
ритми діагностики та лікування даної патоло-
гії в Україні.
2. ТерМІноЛоГІЯ
Робочою групою з порушень менструаль-
ного циклу Міжнародної федерації гінеко-
логів і акушерів (International Federation of 
Gynecology and Obstetrics, FIGO) розроблені 
нові підходи до термінології, пов’язаної з АМК. 
Запропонована номенклатура АМК спрямо-
вана на спрощення опису клінічної картини і 
заміщення таких застарілих термінів, як «ме-
норагія», «метрорагія», «поліменорея» і «дис-
функціональні маткові кровотечі» [1].
Замість застарілих термінів рекомендуєть-
ся використовувати декілька нових.
аномальна маткова кровотеча — узагаль-
нююче поняття для будь-якого відхилення мен-
струального циклу від норми, що включає зміни 
регулярності і частоти менструацій, тривалості 
кровотечі або кількості крові, що втрачається.
АМК можна розділити на кілька типів за-
лежно від обсягу крововтрати, регулярності, 
частоти, тривалості менструації і у зв’язку з 
репродуктивним віком.
Тяжка (рясна) менструальна кровотеча є 
найбільш поширеною скаргою при АМК. Її 
визначають як «надмірну менструальну кро-
вовтрату, що порушує фізичний стан, соціаль-
ні, емоційні та/або матеріальні умови життя 
жінки. Даний симптом може бути ізольованим 
або поєднуватися з іншими» [2].
Хронічна аМк: аномальна за обсягом, регу-
лярністю та/або частотою маткова кровотеча, 
яка спостерігається протягом більшості з ос-
танніх 6 місяців.
Гостра аМк являє собою епізод настільки 
рясної кровотечі, що вимагає термінового 
втручання лікаря з метою запобігання по-
дальшій крововтраті. Гостра AМК може ви-
никнути на фоні існуючої хронічної АМК або 
з’явитися вперше.
Крім уніфікованої термінології, в практиці ліка-
ря використовується розроблена на основі дока-
зової медицини універсальна класифікаційна сис-
тема АМК, яка враховує можливі взаємопов’язані 
потенційні причини кровотечі у конкретної жінки. 
У класифікаційній системі представлено 9 ос-
новних категорій у вигляді наступних абревіатур:
PALM:
 P-polyp (поліп); 
 A-adenomyosis (аденоміоз); 
 L-leiomyoma (лейоміома); 
 M-malignancy (малігнізація та гіперплазія). 
COEIN:
 C-coagulopathy (коагулопатія); 
 O-ovulatory dysfunction (овуляторна 
дисфункція); 
 E-endometrial (ендометріальні порушення); 
 I-iatrogenic (ятрогенні);
 N-not yet classified (ще не класифіковані).
В цілому компоненти групи PALM відносяться 
до структурних причин, які можуть бути оцінені 
за допомогою методів візуалізації та/або патогіс-
тології, тоді як група категорій COEIN включає 
причини, не пов’язані зі структурною патологією.
3. епІДеМІоЛоГІЯ
Офіційні дані про поширеність АМК в Украї-
ні відсутні. Всесвітньою організацією охорони 
здоров’я було визначено, що частота даного 
стану коливається в межах від 8 до 27% [3]. 
Персональне сприйняття норми при мен-
струації розрізняється через соціально-куль-
турні та етнічні особливості. Тому пацієнтки 
не завжди об’єктивно оцінюють обсяг крово-
течі і вплив менструації на якість життя, що 
створює певні труднощі у виявленні АМК.
4. ВИЯВЛеннЯ
У випадку гострої кровотечі додаткові мето-
ди виявлення не потрібні, оскільки жінка пе-
реважно сама змушена звернутися до лікаря 
по допомогу. Однак у разі хронічного перебігу 
АМК пацієнтки рідко звертають увагу на харак-
тер менструальних кровотеч і не завжди вва-
жають за необхідне обговорювати це питан-
ня з лікарем, часто звертаються за медичною 
допомогою через інші проблеми (анемію або 
інші захворювання). Ці обставини потребують 
впровадження чітких нормативно детерміно-
ваних рекомендацій щодо опитування паці-
єнтки з метою виявлення АМК.
наЦІонаЛЬнИЙ конСенСуС ЩоДо ВеДеннЯ 
паЦІЄнТок ІЗ аноМаЛЬнИМИ МаТкоВИМИ 
кроВоТечаМИ
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Аналіз опитувальників дав можливість виділити питан-
ня, які на рівні первинної консультації дозволяють виявити 
контингент пацієнток, котрі потребують додаткового об-
стеження на предмет діагностики АМК.
рекомендовані питання для виявлення аМк:
 Чи впливає менструація на Вашу щоденну активність 
(роботу, заняття спортом, спілкування з родиною)?
 Чи доводиться Вам міняти засоби гігієни вночі?
 Чи знаходяться у виділеннях великі згустки крові 
(більше 1 см)?
 Чи відчуваєте Ви слабкість, задишку, підвищену 
стомлюваність або Вам ставили коли-небудь діагноз анемії?
При позитивній відповіді на одне і більше питань є підста-
ви припускати у пацієнтки наявність АМК.
Даний опитувальник рекомендується використовувати 
на прийомі у лікарів загальної практики/сімейного лікаря, 
педіатра при зверненні пацієнток з приводу симптомів ане-
мії, а також на прийомі в акушера-гінеколога, навіть якщо 
пацієнтка не висуває активних скарг на рясні менструації.
З метою діагностики, оцінки ефективності лікування, 
а також як інструмент самодіагностики рекомендується 
оцінювання обсягу менструальної крововтрати візуаль-
но-аналоговим методом (за допомогою піктограми, рис.1).
5. ДІаГноСТИка
5.1. Збір анамнезу та фізикальне обстеження 
допомагають встановити причину АМК, направити 
жінку на подальше обстеження, визначити/уточнити 
тактику ведення пацієнтки
Анамнез включає такі відомості:
 сексуальний і репродуктивний анамнез (метод кон-
трацепції, ймовірність вагітності, вірогідність інфекцій, які 
передаються статевим шляхом, планування майбутньої ва-
гітності, наявність неплідності, проходження жінкою церві-
кального скринінгу);
 прояви хвороб, які вказують на системні причини кро-
вотечі (гіпотиреоз, гіперпролактинемія, порушення згор-
тання крові, синдром полікістозних яєчників);
 сімейний анамнез і наявність спадкових захворювань.
У ході фізикального огляду необхідно звертати увагу 
на прояви системних захворювань, які можуть виклика-
ти АМК, а також потрібно оцінити стан статевих шляхів 
та органів малого тазу, щоб виявити джерело кровотечі 
і виключити його анатомічні причини, такі як лейоміо-
ма або поліпи матки. Важливе значення має рутинне 
визначення індексу маси тіла (ІМТ), оскільки ожиріння 
є фактором ризику багатьох захворювань, у тому числі 
асоційованих із порушеннями менструального циклу.
5.2. Лабораторна діагностика:
 загальний аналіз крові (скринінг анемії), при нормаль-
ному вмісті гемоглобіну — визначення рівня феритину 
(стан депо заліза);
 хоріонічний гонадотропін людини (β-субодиниця) в си-
роватці або сечі (виключення вагітності);
 тиреотропний гормон (ТТГ) і вільний тироксин (Т4 віл.), 
пролактин (скринінг латентного гіпотиреозу і мікроадено-
ми гіпофіза);
 консультація гематолога (у разі наявності в анамнезі 
тяжких кровотеч, починаючи з менархе; післяпологових 
кровотеч або кровотеч в результаті видалення зубів; інших 
видів кровотеч або ознак порушення коагуляції в сімейно-
му анамнезі).
Не існує доказів на користь того, що вимірювання рівня 
сироваткових гонадотропінів (фолікулостимулюючого гор-
мону і лютеїнізуючого гормону), естрадіолу або прогесте-
рону може допомогти у виборі тактики ведення пацієнтки 
з АМК, тому рутинне застосування даних методів не реко-
мендовано [2].
5.3. Візуалізаційні дослідження при АМК показані в 
наступних випадках:
 підозра на наявність структурних причин 
кровотечі;
 неефективність консервативного лікування;
 ризик малігнізації.




























рИСунок 1. пІкТоГраМа СаМооЦІнкИ оБСЯГу кроВоВТраТИ пІД чаС МенСТруаЦІї
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порожнина матки в нормі
Гістероскопія -/+ біопсія
порушення структури
аМк-L аМк-A аМк-P аМк-M
так
ні
рИСунок 3. ДІаГноСТИчнИЙ аЛГорИТМ оБСТеженнЯ порожнИнИ МаТкИ прИ аМк*
* АМК-Е – АМК, пов’язана з ендометріальними причинами, АМК-О – АМК, пов’язана з порушенням овуляції, АМК-L – АМК, пов’язана з лейоміомою матки, АМК-А – АМК, пов’язана з 
аденоміозом, АМК-Р – АМК, пов’язана з поліпом, АМК-М – АМК, пов’язана з гіперплазією ендометрія/злоякісними процесами в ендометрії 
Трансвагінальне УЗД (далі УЗД) є «золотим стандартом» 
діаг ностики, що дозволяє детально оцінити анатомічні ано-
малії матки та ендометрія, а також виявити структурну пато-
логію міометрія, шийки матки, маткових труб і яєчників. Цей 
метод дослідження може допомогти в діагностиці поліпів ен-
дометрія, аденоміозу, лейоміоми, потовщення ендометрія, 
пов’язаного з гіперплазією і злоякісними новоутвореннями.
При непереконливих результатах УЗД, а також за наявно-
сті ризику злоякісного процесу необхідно проведення гіс-
тероскопії з гістологічним дослідженням ендометрія.
Показання до проведення гістероскопії з біопсією ендо-
метрія у жінок з АМК:
 вік > 40 років;
 фактори ризику розвитку раку ендометрія (ожиріння, від-
сутність пологів в анамнезі, цукровий діабет, синдром полікіс-
тозних яєчників, колоректальний рак у сімейному анамнезі);
 попереднє неефективне лікування АМК;
 міжменструальні кровотечі.
Метод дилатації і вишкрібання нині не є стандартом по-
чаткової оцінки ендометрія. Це «сліпа» процедура, ризик 
ускладнень якої є ідентичним до ризику при гістероско-
пії. Застосовувати даний метод з метою оцінки стану ен-
дометрія варто лише за відсутності інших діагностичних 
можливостей.
На рис. 2 і 3 представлений діагностичний алгоритм об-
стеження пацієнтки з АМК, а також алгоритм обстеження 
рИСунок 2. ДІаГноСТИчнИЙ аЛГорИТМ оБСТеженнЯ паЦІЄнТкИ З аМк*
* ЗАК – загальний аналіз крові, ХГЛ – хоріонічний гонадотропін людини, ЩЗ – щитоподібна залоза, ТТГ – тиреотропний гормон
Сімейний, сексуальний, репродуктивний анамнез
Фізикальне та гінекологічне обстеження, ІМТ, Зак, ХГЛ




підозра на наявність структурної 
патології органів малого тазу
ознаки коагулопатії
ТТГ, Т4 віл, пролактин Спрямування до гематолога
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пацієнтки з використанням візуалізаційних методів при 
підозрі на наявність структурної патології.
6. ЛІкуВаннЯ аноМаЛЬнИХ МаТкоВИХ кроВоТеч
Лікування АМК залежить від етіологічного фактора, а та-
кож від характеру перебігу процесу.
6.1. Лікування гострої АМК
Медикаментозне лікування є терапією вибору у більшості па-
цієнток (якщо дозволяють клінічні обставини) і може включати 
такі засоби: кон’юговані еквінні естрогени внутрішньовенно 
(станом на 01.01.2015 в Україні не зареєстровані), комбіновані 
оральні контрацептиви (КОК), пероральні прогестини і транек-
самову кислоту (табл. 1). Вибір методу лікування проводять з 
урахуванням анамнезу пацієнтки і наявності протипоказань.
Вибір на користь хірургічного лікування повинен ґрун-
туватися на наступних факторах: нестабільність клінічного 
стану жінки, наявність протипоказань до медикаментоз-
ного лікування, відсутність ефекту від медикаментозного 
лікування і анамнестичні вказівки на неефективність всіх 
медикаментозних методів. 
Хірургічні методи можуть включати абляцію ендометрія, 
емболізацію маткових артерій, гістеректомію, специфічне хі-
рургічне лікування при виявленні структурної патології (по-
ліпектомія, міомектомія), дилатацію та кюретаж. Необхідно 
пам’ятати, що дилатація і кюретаж не є методами вибору, за 
винятком випадків важкої гострої кровотечі, яка не піддаєть-
ся контролю за допомогою медикаментозної терапії.
Після досягнення контролю над гострою 
кровотечею обов’язковим є перехід до тривалої 
підтримуючої терапії.
6.2. Лікування хронічної АМК
 При виявленні структурної патології лікування повинно 
здійснюватися згідно з відповідними протоколами.
Якщо причиною маткових кровотеч є системне захворю-
вання, необхідно проводити його специфічне лікування у 
профільного спеціаліста (ендокринолог, гематолог та ін.).
Після виключення злоякісних новоутворень та патології 
органів малого тазу в якості першої лінії терапії АМК слід 
розглядати медикаментозне лікування.
Лікування ставить за мету наступне:
 корекція анемії,
 зменшення обсягу крововтрати при менструації,
 профілактика рецидивів,
 підвищення якості життя.
Жінки з анемією повинні негайно почати прийом препа-
рату заліза.
 Медикаментозне лікування залізодефіцитної анемії про-
водиться оральними формами препаратів заліза (таб летки, 
рідкі форми). Таблетовані форми повинні містити достатню 
кількість заліза в перерахунку на елементарне залізо. До-
бова доза препарату становить 100–200 мг; доза може бути 
розділена на 2–3 прийоми.
 Про ефективність медикаментозного лікування свідчить 
збільшення рівнів гемоглобіну через 21 день на 20 г/л від 
початку курсу. Якщо реакція на лікування позитивна — 
його продовжують; щомісяця робиться загальний аналіз 
крові; лікування триває протягом 3 місяців після нормаліза-
ції рівня гемоглобіну і феритину (протокол ведення хворих 
із залізодефіцитною анемією).
Слід зазначити, що особливо у пацієнток з гіперпроліфе-
ративними процесами ендометрія доцільно використову-
вати неіонні препарати заліза на основі гідроксидполімаль-
тозного комплексу тривалентного заліза, що не викликає в 
якості побічного ефекту розвиток оксидативного стресу [5].
6.2.1. Негормональні методи лікування АМК
нестероїдні протизапальні препарати (нпЗп) при-
гнічують синтез простагландинів шляхом інгібування 
циклооксигенази, змінюючи співвідношення між про-
стагландинами і тромбоксаном, що сприяє вазокон-
стрикції в матці. У Кокранівському огляді, до якого 
увійшли 17 рандомізованих досліджень, було показа-
но, що НПЗП зменшують менструальну крововтрату 
на 33–55% порівняно з плацебо, без істотної різниці в 
частоті несприятливих ефектів [6]. У плановому поряд-
ку терапію НПЗП слід починати за день до менструації 
і продовжувати протягом 3–5 днів або до припинення 
кровотечі. Істотні відмінності ефективності між різними 
НПЗП не виявлені [7].
антифібринолітики. У жінок із АМК порівняно з жінками 
з нормальними менструаціями в ендометрії підвищено рі-
вень активаторів плазміногену з більш вираженою місце-
вою фібринолітичною активністю. Транексамова кислота 
(інгібітор активатора плазміногену) є антифібринолітиком, 
який оборотно зв’язується з плазміногеном, зменшуючи 
місцевий розпад фібрину без зміни параметрів згортання 
крові. У плацебо-контрольованих дослід женнях показана 
ефективність транексамової кислоти в зниженні менстру-
альної крововтрати на 40–59% від початкового рівня [8, 9]. 
Найчастіше призначається схема лікування, яка включає 
ТАБЛИЦЯ 1. МЕДИКАМЕНТОЗНЕ ЛІКУВАННЯ ГОСТРОЇ АМК [4]
Препарат Разова доза Режим
КОК Монофазні (30–35 мкг етинілестрадіолу) 3 рази на добу протягом 7 днів
Транексамова кислота
1,5 г per os або 
10 мг/кг внутрішньовенно
(максимум до 600 мг)
3 рази на добу впродовж 5 днів, кожні 8 годин
Медроксипрогестерону ацетат* 20 мг per os 3 рази на добу протягом 7 днів
* інші прогестини з іншими режимами застосування також можуть бути ефективними
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1 г транексамової кислоти перорально кожні 6 годин під 
час менструації. Також встановлено ефективність одно-
разового прийому добової дози у 4 г [10].
6.2.2. Гормональні методи лікування АМК
комбіновані оральні контрацептиви, що містять етиніл-
естрадіол, необґрунтовано широко використовуються в клі-
нічній практиці для лікування АМК, незважаючи на відсутність 
схвалення більшості препаратів цієї групи за даним показан-
ням через брак рандомізованих досліджень, які б підтверджу-
вали їх ефективність при АМК [11]. У єдиному рандомізовано-
му дослідженні за участю 45 жінок монофазні КОК, що містять 
30 мкг етинілестрадіолу, зменшували менструальну кро-
вовтрату на 43% від початкового рівня протягом 2 циклів. По-
дібне ж поліпшення було відзначено і в групах жінок, які отри-
мували даназол, транексамову кислоту і напроксен [12].
Єдиною комбінацією естрогену і прогестину, 
схваленою для лікування важких менструальних 
кровотеч у жінок без органічної патології, є естрадіолу 
валерат + дієногест в режимі динамічних дозувань. 
В Україні дана комбінація зареєстрована під торговель-
ною назвою Клайра. Ефективність даного препарату була 
продемонстрована у двох великих рандомізованих пла-
цебо-контрольованих дослідженнях за участю 47 центрів 
у Північній Америці і 34 в Австралії та Європі, в тому числі 
в Україні [13]. Згідно з результатами даних широкомасш-
табних досліджень зниження обсягу менструальної кро-
вовтрати склало до 88% після 6 циклів лікування. при 
цьому покращення спостерігалося вже після першого 
циклу лікування і супроводжувалося значним поліп-
шенням параметрів метаболізму заліза.
Відновлення овуляції при АМК, пов’язаних із овулятор-
ною дисфункцією, необхідно тільки в разі бажання пацієнт-
ки завагітніти найближчим часом. У випадку, коли пацієнт-
ка вагітність не планує, застосування комбінації естрадіолу 
валерат + дієногест з доведеною ефективністю в лікуванні 
АМК забезпечить значне зменшення обсягу менструаль-
ної крововтрати і поліпшення якості життя. Комбінація з 
естрогеном, ідентичним натуральному, має мінімальний 
вплив на метаболічні та гемостатичні парамет ри, що може 
бути додатковою перевагою у жінок після 40 років, які час-
то страждають на маткові кровотечі внаслідок овулятор-
ної дисфункції.
контрацептивні пластирі та вагінальні кільця не ви-
вчалися спеціально як засоби для лікування АМК, але 
було встановлено, що вони здатні зменшити обсяг мен-
струальної крововтрати у здорової жінки, яка не страж-
дає на АМК [14].
оральні прогестини. Мета-аналіз семи рандомізова-
них досліджень показав, що прогестини, які приймають-
ся циклічно в лютеїнову фазу циклу, не є ефективним 
засобом для лікування АМК [15]. Однак ефективність 
оральних прогестинів збільшується при пролонговано-
му прийомі (не менше 21 дня у цикл) і більш високих до-
зах. Застосування прогестинів в режимі з 5-го до 25-го 
дня менструального циклу (20 днів у циклі) супроводжу-
ється скороченням обсягів менструальної крововтрати 
до 87% [16].
Внутрішньоматкова система з левоноргестрелом 
(ЛнГ-ВМС) за відсутності значної структурної патології 
істотно знижує менструальні крововтрати. Зменшення 
менструальної кровотечі на 86% через 3 місяці і на 97% 
через 12 місяців було продемонстровано в досліджен-
ні з використання ЛНГ-ВМС у жінок з менорагією. Також 
виявлено збільшення рівня гемоглобіну і сироваткового 
феритину після введення ЛНГ-ВМС жінкам із анемією, що 
виникла внаслідок АМК. Мета-аналіз 8 досліджень, який 
порівнює ефективність і прийнятність ЛНГ-ВМС у порів-
нянні з хірургічним лікуванням АМК, включаючи абляцію 
і гістеректомію, продемонстрував, що ЛНГ-ВМС забезпе-
чувала таке ж поліпшення якості життя жінки, що і хірур-
гічні методи [16].
Даназол і агоністи гонадотропного рилізинг-гормону 
ефективно зменшують менструальні кровотечі, однак їх 
використання обмежується вираженими побічними ефек-
тами. Тому дані препарати використовують у випадках, 
коли інші медичні або хірургічні методи лікування неефек-
тивні або протипоказані.
6.2.3. Хірургічні методи лікування АМК
Абляція ендометрія є мінімально інвазивним хірургіч-
ним способом лікування важкої менструальної кровоте-
чі. Вона рекомендована жінкам, для яких була неефек-
тивною лікарська терапія. Нині застосовують два методи 
абляції ендометрія. Перший включає гістероскопічну ре-
зекцію та/або абляцію. Мета-аналіз досліджень, представ-
лених у Кокранівській базі даних, виявив, що гістероско-
пічні абляційні методи є досить ефективними в боротьбі 
з кровотечею у 87–97% жінок. Частота аменореї у них 
варіювала від 23 до 60%, і лише 6–20% пацієнток вима-
гали подальшого хірургічного втручання (зазвичай, гісте-
ректомії) протягом наступних 1–5 років спостереження. 
Негістероскопічні методи чи техніки «другого покоління» 
включають низку різних методів, які руйнують ендомет-
рій без прямої візуалізації. Порівняння гістероскопічних 
і негістероскопічних методів абляції ендометрія демон-
струє схожу задоволеність пацієнток лікуванням. Абля-
ція ендометрія при порівнянні з ЛНГ-ВМС має однакову 
ефективність відносно припинення кровотечі у жінок з 
менорагіями.
Гістеректомія застосовується для припинення АМК в 
якості остаточного методу лікування і асоціюється з висо-
ким рівнем задоволеності пацієнток результатами. Проте 
спочатку повинні розглядатися менш інвазивні способи 
лікування, щоб уникнути можливих ускладнень у зв’язку з 
гістеректомією.
Метод дилатації та вишкрібання, за винятком ви-
падків важкої гострої кровотечі, що не піддається 
медикаментозній корекції, повинен розглядатися як 
діагностична методика, котру застосовують у разі не-
можливості відбору зразка ендометрія або виконання 
гістероскопії.
На рис. 4 представлений алгоритм лікувальної тактики 
при АМК залежно від етіології, репродуктивних планів і 
переваг пацієнтки.
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рИСунок 4. аЛГорИТМ ЛІкуВаннЯ аМк*
* Е2В – естрадіола валерат, ДНГ – дієногест, ЕЕ – етинілестрадіол, НПЗП – нестероїдні протизапальні препарати
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У статті розглянута сучасна класифікація аномальних маткових кровотеч, представлений огляд існуючих методів діагностики та лікування даної патології у жінок 
репродуктивного віку. Запропоновані алгоритми діагностики та лікування цього патологічного стану з урахуванням даних доказової медицини, а також особливостей системи 
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current classification of abnormal uterine bleeding, review of diagnostic methods and treatment strategies of the condition are presented in the article. moreover, evidence based algorithms 
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